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Хилезный асцит (ХА), или хилоперитонеум — редко 
встречающееся, и потому мало знакомое практическим 
врачам заболевание. Анатомия лимфатической систе-
мы наиболее полно представлена в работах известного 
советского ученого Д.А. Жданова [1, 2]. Как показано 
в его работах, поясничная лимфатическая цистерна 
существует у 75% взрослых людей. Она образуется в 
результате слияния правого и левого поясничных лим-
фатических стволов и расположена обычно на уровне 
нижнего края тела L1 позвонка или межпозвонкового 
диска L1–L2, то есть на уровне аортального отверстия 
диафрагмы, причем более чем в половине наблюде-
ний — справа от аорты. Д.А. Жданов различает конусо-
видную, веретенообразную, удлиненную четковидную 
и ампуловидную формы поясничной лимфатической 
цистерны. C.A. Maurer et al. считают, что длина пояс-
ничной лимфатической цистерны колеблется от 5 до 
8 см, а диаметр — от 0,5 до 1,5 см [3]. Максимальный 
диаметр поясничной лимфатической цистерны, обна-
руженной Д.А. Ждановым, соответствовал попереч-
нику аорты на этом уровне. Необходимо подчерк-
нуть, что Д.А. Жданов доказал существование правой 
и левой трансдиафрагмальной коллатералей между 
парааортальными и паракавальными лимфатически-
ми узлами, с одной стороны, и грудным лимфатичес-
ким протоком выше диафрагмы — с другой. 
Хилезному асциту посвящены единичные печат-
ные работы. Лимфа попадает в забрюшинное простран-
ство и брюшную полость при увеличении давления 
в лимфатической системе или прямом повреждении 
лимфатических сосудов. Одной из частых причин ХА 
у взрослых являются злокачественные новообразо-
вания, такие, как лимфома [4]. К развитию ХА могут 
приводить панкреатит [5] и цирроз печени [6]. Более 
подробно данные литературы о заболеваниях, вызы-
вающих ХА, приводят М.И. Перельман и соавт. [7]. ХА 
может осложнять течение послеоперационного перио-
да после резекции брюшного отдела аорты [8–10], гас-
трэктомии с лимфодиссекцией [11], передней резек-
ции прямой кишки [12] и нефрэктомии [13]. Закрытая 
травма иногда приводит к развитию ХА [3, 14–16]. Нам 
удалось обнаружить единственную статью, в которой 
ранение было причиной ХА [17].
Диагноз ХА ставится на основании типичного вида 
жидкости, полученной при пункции или дренирова-
нии брюшной полости, и высокого содержания в ней 
лимфоцитов и жиров. Топическую диагностику пато-
логического процесса в лимфатической системе про-
водят при помощи прямой или непрямой хромо- или 
рентгеновской лимфографии [18, 19], радиоизотопной 
лимфографии [16, 20] и компьютерной томографии 
[21–23].
Лечение обычно начинают с дренирования брюш-
ной полости и консервативных мероприятий [8], кото-
рые включают в себя применение диуретиков [24] и 
синтетических аналогов соматостатина [5]. Ряд авто-
ров считают необходимым ограничить прием жид-
кости и животных жиров, другие также добавляют 
к диете среднецепочечные триглицериды (Medium­
chain triglycerides), которые всасываются из кишечника 
в систему воротной вены, минуя лимфатическую. 
Некоторые специалисты рекомендуют перевод боль-
ного на полное парентеральное питание [5, 11, 15, 
25, 26]. Консервативное лечение проводят в течение 
нескольких дней, иногда — недель. Сохраняющийся 
большой дебит лимфы по дренажу брюшной полости 
или необходимость выполнения повторных пункций 
брюшной полости свидетельствуют о большом дефек-
те лимфатического сосуда и являются показанием к 
операции. 
Нам удалось обнаружить единственную работу, 
авторы которой конкретизировали показания к опера-
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ции при хилотораксе. Такими они считают выделение 
более 1000 мл лимфы в сутки в течение более 5 сут, 
поступление лимфы в течение 2 мес или метаболи-
ческие и нутритивные осложнения [27]. Показаний 
для операции при ХА в литературе нам обнаружить не 
удалось.
Минимально инвазивными методами лечения ХА 
являются пункционное введение склерозанта в пред-
полагаемое место повреждения [24] или транскатетер-
ная эмболизация [28], лапароскопия с клипированием 
поврежденного лимфатического протока [29] и пери-
тонеовенозное шунтирование [8, 10].
Большинство авторов предлагают выполнять пере-
вязку или клипирование поясничной лимфатичес-
кой цистерны проксимальнее и дистальнее места ее 
повреждения из лапаротомного [8, 14, 15] или торако-
томного доступа [16] с дополнительной обработкой 
этой зоны биологическим клеем. 
Как видно из анализа литературы, наблюдений 
ХА немного, а ранение поясничной лимфатической 
цистерны упомянуто в единственной работе. Поэтому 
считаем целесообразным представить собственное 
клиническое наблюдение. 
Пациент И., 23 лет, поступил в отделение острых хирур-
гических заболеваний печени и поджелудочной железы 
04.04.2017 с жалобами на слабость, головокружение, нали-
чие отделяемого по дренажу брюшной полости. 
Из анамнеза и предоставленной медицинской доку-
ментации выяснено, что 24.02.2017 пациент получил пра-
востороннее проникающее колото-резаное чресплевраль-
ное торакоабдоминальное ранение с ранением печени 
(,9ȟ9 сегменты), осложненное правосторонним гемоторак-
сом, гемоперитонеумом и геморрагическим шоком 3 ст. 
Оперирован в районной больнице Московской облас-
ти. Выполнены атипичная правосторонняя торакотомия, 
ушивание раны диафрагмы, дренирование правой плев-
ральной полости, лапаротомия, ушивание сквозной раны 
печени и дренирование брюшной полости. Дренажи из 
правой плевральной и брюшной полостей были удалены 
на 3-и сут после операции. С 05.03.2017 пациент стал 
отмечать увеличение живота. При контрольном ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) выявлена свободная жид-
кость в брюшной полости, в связи с чем 07.03.2017 было 
выполнено чрескожное дренирование брюшной полости 
в левой подвздошной области под УЗ-наведением дрена-
жом Pigtail 6)U. Одномоментно получено 2500 мл мутной 
жидкости белого цвета. 0.03.2017 пациент был выписан 
на амбулаторное долечивание под наблюдение хирурга 
по месту жительства. С 0.03.2017 по 03.04.2017 по под-
счетам пациента суммарно потерял около 100 л жидкости, 
масса тела снизилась на 20 кг. 
При поступлении состояние больного тяжелое. 
Правильного телосложения, пониженного питания. Рост — 
164 см, масса тела — 4 кг, индекс массы тела — 17,5 кгм2. 
Тургор тканей снижен. Šастота сердечных сокращений — 
100 уд.мин. АД — 10060 мм рт.ст. ŏивот не вздут, при 
пальпации безболезненный во всех отделах. Печень, селе-
зенка не пальпируются. Симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. Симптом поколачивания по поясничной 
области отрицательный. Диурез снижен до 400ȟ500 млсут. 
В левой подвздошной области установлена дренажная 
трубка Pigtail 6)U, по которой поступает мутная жидкость 
белого цвета (рис. 1). В клиническом анализе крови — 
выраженная гемоконцентрация (гемоглобин — 13 гл, 
эритроциты — 7,42y1012л, гематокрит — 5,), относи-
тельная и абсолютная лимфоцитопения (6; 0,9y109 л). В 
биохимическом анализе крови — выраженная гипопроте-
инемия (общий белок — 32,4 гл, альбумин — 12, гл). При 
анализе жидкости из дренажной трубки выявлено высокое 
содержание белка — 3 гл и лимфоцитов — 9, соответ-
ствующее составу лимфы. При рентгенографии органов 
грудной клетки и УЗИ плевральных полостей патологи-
ческих изменений не обнаружено. При УЗИ брюшной 
полости — эхопризнаки небольшого количества свобод-
ной жидкости в подпеченочном пространстве и малом 
тазу. Учитывая характер ранения, данные лабораторных 
методов обследования, результаты анализа отделяемого 
из брюшной полости, установлен диагноз ранения пояс-
ничной лимфатической цистерны. В отделении пациент 
получал интенсивное консервативное лечение: диета с 
исключением жидкостей и жиров, полное парентераль-
ное питание (кабивен центральный — 1250 млсут внут-
ривенно), инфузионную терапию кристаллоидами — в 
объеме 2500 млсут, октреотид — 900 мкгсут подкожно. 
Выполнено переливание 300 мл 10 альбумина. 
Общее состояние больного улучшилось. Стал более 
активен, купирована гипотония, нормализовался диурез, 
концентрация общего белка и альбумина увеличилась до 
40,7 гл и 1, гл соответственно. Количество выделяемой 
по дренажу лимфы сохранялось на прежнем уровне — 
2500ȟ3000 млсут. Учитывая это, пациенту по витальным 
показаниям выполнена операция. 
10.04.2017 после вводного наркоза для лучшей визу-
ализации лимфатических сосудов по назогастральному 
зонду введено 400 мл 20 сливок с 50 мл оливкового масла. 
Под эндотрахеальным наркозом выполнена верхне-сред-
не-срединная лапаротомия. В малом тазу и по передней 
стенке желудка — лимфа общим объемом 200 мл (рис. 2). 
Спаечный процесс в правом подпеченочном пространстве 
и малом тазу. Дренаж расположен в области левой под-
вздошной ямки, его конец — сразу под передней брюшной 
стенкой. Дренаж удален. Обращали на себя внимание 
множественные мелкие (до 4х мм) лимфатические узлы в 
корне брыжейки тонкой кишки. Спайки в подпеченочном 
пространстве разделены тупым и острым путем. Рассечен 
малый сальник от средней трети малой кривизны желуд-
ка до диафрагмы. В забрюшинном пространстве выше 
поджелудочной железы визуализируется лимфа. В задней 
париетальной брюшине над поясничным отделом правой 
ножки диафрагмы имеется отверстие размером 1х2 мм, 
через которое поступает лимфа (рис. 3). Задняя париеталь-
ная брюшина рассечена вдоль правой ножки диафрагмы. В 
Рис. 1. Общий вид больного И. до операции. По дренажу 
брюшной полости поступает лимфа в большом количестве
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структуре правой ножки диафрагмы в области аортального 
окна визуализирован дефект поясничной лимфатической 
цистерны размером 1х мм, занимавший примерно  
ее окружности. Поддиафрагмальный отдел аорты смещен 
влево, выполнено прошивание лимфатической цистерны 
вместе с ножкой диафрагмы проксимально и дистально 
от ее дефекта (по два -образных шва викрилом 2-0). 
Поступление лимфы прекратилось (рис. 4). Зона операции 
дополнительно тампонирована пластиной 6XUJLFHO )LEULOODU 
15х10. Операция закончена дренированием области опе-
рации и малого таза, послойным ушиванием раны. 
В послеоперационном периоде продолжено консерва-
тивное лечение. На 2-е сут после операции пациент пере-
веден из реанимационного в хирургическое отделение. 
За 1-е сут после операции по дренажу из зоны операции 
выделилось 40 мл лимфы, на 2-е сут истечение лимфы 
прекратилось. По дренажу из малого таза за 1-е сут выде-
лилось 200 мл лимфы с примесью серозно-геморрагичес-
кой жидкости. В течение 5 сут после операции количество 
отделяемого прогрессивно уменьшалось, а его характер 
изменился от лимфоподобного до серозного (рис. 5). 
Дренажи из области операции и малого таза удалены на 
4-е и 7-е сут соответственно. С 5-х сут после операции 
пациенту разрешен прием пищи. šвы с лапаротомной 
раны сняты на -е сут. 
Состояние пациента прогрессивно улучшалось. 
Нормализовались показатели клинического анализа 
крови (гемоглобин — 122 гл, эритроциты — 4,93y1012л, 
гематокрит — 39,9, лимфоциты — 31, и 1,3y109), повы-
силось содержание белка (общий белок — 5 гл, альбу-
мин — 34,66 гл). 20.04.2017, на 10-е сут после операции в 
удовлетворительном состоянии пациент был выписан под 
наблюдение хирурга по месту жительства.
Таким образом, наше клиническое наблюдение 
демонстрирует успешное лечение пострадавшего с 
редким видом открытой травмы — колото-резаным 
повреждением поясничной лимфатической цистер-
ны. Успех лечения, по нашему мнению, был обуслов-
лен точным дооперационным определением места 
повреждения лимфатического протока на основании 
анамнестических данных о ходе раневого канала, 
характера и количества отделяемого по дренажу, хоро-
шей предоперационной подготовкой и адекватным 
Рис. 2. Операционная фотография. Лимфа в свободной 
брюшной полости
Рис. 3. Операционная фотография. Дефект задней 
париетальной брюшины с поступлением из нее лимфы
Рис. 4. Операционная фотография. Лимфатическая цистерна 
проксимальнее и дистальнее дефекта прошита вместе с 
ножкой диафрагмы
Рис. 5. Общий вид больного И. после операции. По дренажам 
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объемом операции. Считаем, что показанием к опера-
ции при ХА является неуменьшающееся поступление 
лимфы по дренажу из брюшной полости в течение 
5–7 сут или развитие осложнений.
Практические хирурги должны знать о возможнос-
ти возникновения ХА после проникающего ранения 
живота с повреждением поясничной лимфатической 
цистерны и выбирать правильную тактику лечения.
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